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Buprénorphine et méthadone pour des patients dépendants aux

opiacés — une étude randomisée.
Kristensen O, Espegren O, Asland R, Jakobsen E, Lie O, Seiler S.

Déja publiée en norvégien dans « Tidsskr Nor Laegeforen 2005 125;2 :148-151 ».
Traduite en frangais avec I’autorisation du Dr Kristensen.

Résumé :

Contexte : En Norvege, le traitement de substitution par la méthadone pour la dépendance aux opiacés a été approuvé en
1998, celui par la buprénorphine en 2000.

Méthodologie : 50 patients, agés de 27 a 44 ans, satisfaisant aux critéres d’inclusion norvégiens ont été randomisés pour
recevoir soit un traitement par la méthadone (n = 25), soit par la buprénorphine (n = 25). Les patients ont regu pendant
26 semaines soit une posologie fixe de buprénorphine sublinguale de 16 mg soit une posologie individuellement ajustée
de méthadone, dans du jus de cassis. La prise a été supervisée. De plus, tous ont suivi un programme de réhabilitation. La
rétention en traitement, le comportement a risque, le ‘rétablissement’ (auto-percu et analyse d’urine), ainsi que la santé
physique et mentale, ont été évalués au moyen de questionnaires et d’examens biologiques.

Résultats : La méthadone et la buprénorphine a haute dose étaient toutes deux appropriées. Le taux d’abandon a été
significativement plus important dans le groupe de la buprénorphine, mesuré a la fois par le taux de rétention (36 %
contre 85 %, p < 0,0005) et par le nombre de jours ou le traitement a été recu (114 contre 167, p < 0,001). La proportion
d’analyses d’urine positives pour les opiacés (20 % contre 24 %, p < 0,01) et positives pour le cannabis (33 % contre
45 %, p<0,001) était significativement moindre dans le groupe de la méthadone. Le groupe de la méthadone a
également eu de meilleurs résultats pour ce qui était du comportement a risque (utilisation de seringues) et des
améliorations de la santé mentale. La buprénorphine a seulement produit une amélioration significative de la santé

physique.

Interprétation. Pour des individus plus agés, usés, dépendants aux opiacés avec un long passé de maladie, une forte
comorbidité et des traitements infructueux sans médication, la méthadone est considérée comme le médicament le plus
approprié. Si la méthadone ne peut pas étre utilisée en raison de ses effets secondaires ou parce que peu efficace pour le
patient, la buprénorphine constitue une bonne solution de remplacement.

Introduction

Lorsque la reconnaissance du traitement de substitution par la méthadone pour les patients
dépendants aux opiacés s’est imposée en 1998, les mises en garde a la fois politiques et
professionnelles ne manquaient pas. Hermstad et al. (1) ont montré que les bases de connaissance
pour un tel traitement étaient faibles. Des études qui pourraient démontrer une amélioration possible
de la santé physique et mentale, un changement du comportement a risque et une diminution de la
criminalité étaient exigées. En 2000, la buprénorphine haut dosage a été approuvee pour la méme
indication. Un article de synthese sur la pharmacologie de ce médicament avait été publié auparavant
dans Tidsskriftet (2). La buprénorphine est un agoniste partiel avec un effet plafond, tandis que la
méthadone est un agoniste pur avec une courbe dose-réponse a peu preés linéaire. En pratique, cela
signifie que la buprénorphine est moins toxique que la méthadone, a hautes doses. En théorie, la
buprénorphine devrait étre particulierement appropriée pour un traitement de maintenance, parce
qu’elle produit généralement une action clinique plus subtile et présente une plus grande innocuité a
I’utilisation (3). La buprénorphine a été testée dans trois centres en Norvege : Oslo, Bergen et
Kristiansand. L’étude d’Oslo a montré que le medicament était plus efficace qu’un placebo (4). Les
différences pharmacologiques en faveur de la buprénorphine indiquent que des études similaires
devraient étre réalisees avec la méthadone. De précédentes études comparatives ont été menées avec
une posologie non optimale, excessivement faible de buprénorphine (2 & 8 mg), de courtes périodes
d’observation (4 a 16 semaines) et des groupes de patients mal décrits (5-10). Il y manquait des
critéres validées de la fonction sociale, et I’adaptation aux conditions norvégiennes n’a pas été
systématiquement étudiée. L’objectif de I’étude de 1999-2001 a Kristiansand était de trouver une
réponse a la question : Quelle médication, de la méthadone ou de la buprénorphine, convient le
mieux a des patients agés, lourdement dépendants aux opiacés, en supposant un traitement a
posologie elevée et dans le temps ? L’étude fut approuvée par le comité d’éthique régional et

4



I’ Agence médicale norvégienne (Norwegian Medicines Agency). Un consentement éclairé par écrit a
été obtenu de tous les patients.

Méthodologie

Nous avons inclus 50 patients avec un diagnostic de dépendance aux opiacés. Tous avaient recu
I’approbation pour un traitement de substitution opiacé, mais le traitement n’avait pas commencé.
Les criteres d’inclusion étaient : adge supérieur a 25 ans, au moins dix ans d’abus d’opiacés par
intraveineuse bien documentés et des tentatives de sevrage répétées sans succes. Le critére
d’exclusion était la grossesse. Avant le début de I’étude, la plupart des patients avaient une quantité
fixe d’opiacé prescrite par leur médecin (buprénorphine 0,4 a 3,2 mg/jour ou morphine 200 a
800 mg/jour). Certains avaient également une prescription de benzodiazépines. La majorité utilisait
improprement le médicament opiacé en dissolvant les comprimés et en les prenant par voie
intraveineuse. Six patients ont refusé de participer, preférant plutdét continuer a recevoir le
médicament opiacé de leur médecin. Six nouveaux patients les ont remplacés. Avant le début de
I’étude, il a été demandé aux patients de subir une désintoxication et il a été demandeé que les
échantillons d’urine soient négatifs a [I’analyse des opiacés, des amphétamines et des
benzodiazépines. Des valeurs en baisse etaient acceptées pour le cannabis.

Les patients ont été randomisés pour recevoir soit de la buprénorphine, soit de la méthadone. Les
caractéristiques des deux groupes sont présentées dans le tableau 1.

Tableau 1
Méthadone Buprénorphine
(n =25) (n =25) Total
Femmes 7 5 12
Hommes 18 20 38
Age, moyenne (distribution) 36 (26-44) 36 (26-42) 36 (26-44)
Passé d’abus
Age du début de I’usage en intraveineuse 18 (¢4,2) 18 (24,8) 18 (+4,5)
Age du début de I’usage d’héroine 18 (24,6) 18 (24,7) 18 (+4,6)
Age du début de I’abus héroine 18 (+4,3) 18 (+4,4) 18 (+4,4)
Traitement opiacé antérieure (n patients) 22 20 42
Rétablissement auto-pergu - opiacés
3 derniers mois avant la prise, score EVA, 0-10 4,3 (+3,6) 3,4 (+4,8) 4,044
Evaluation psychologique
SCL-90-R, score global 1,03 (+0,71) 1,07 (+0,84) 1,05 (£0,78)
Santé physique
Hépatite A, nombre de patients 1 1 2
Hépatite B, nombre de patients 7 5 12
Hépatite C, nombre de patients 25 23 48
VIH/SIDA 0 0 0
Indice MAP, 0-40 13,0 (£8,5) 13,5 (£6,9)
En emploi rémunéré 0 1 1
Touchant des allocations 16 17 33
Pension d’invalidité, nombre de patients 9 7 16
En prison au début de I’étude 3 3 6

Schémas thérapeutiques

Les patients du groupe buprénorphine recevaient 16 mg/jour sous forme de comprimés sublinguaux.
Le groupe méthadone recevait des doses individuelles de méthadone de 80 a 160 mg (moyenne de
106 mg/jour) mélangées a du jus de cassis. Les deux groupes ont été suivis pendant six mois apres
avoir atteint la dose de maintenance. Toutes les prises ont été effectuées sous supervision. Aucun des
patients n’a pris son médicament a la maison. L’adaptation de la posologie a eu lieu pour la moitié
des sujets dans le service de consultation externe. Pour les autres, ce fut soit dans un centre de
désintoxication, soit en prison.



Principaux points

L utilisation de la méthadone et de la buprénorphine a haute dose en tant qu’élément d’un traitement
de substitution opiacé réduit I’usage d’héroine et améliore les chances de rétablissement chez les
patients dépendants aux opiacés. Pour des individus agés lourdement dépendants aux opiaces avec
un long passé d’abus, le traitement de maintenance avec la méthadone reste la référence.

Trois programmes différents d’adaptation de traitement ont été utilisés ; un pour la buprénorphine et
deux pour la méthadone. Les patients en prison étant genéralement restés sans héroine pendant une
période prolongée, la posologie a été augmentée plus lentement pour ces patients.

L’adaptation jusqu’a la posologie de maintenance pour la buprénorphine (16 mg) a pris 15 jours.
Aprés un mois de monoprise quotidienne, les patients ont recu une dose double un samedi et aucune
le dimanche. Aprés deux mois de plus, les patients recevaient une double dose tous les deux jours
(32 mg).

Pour les patients en prison, I’adaptation a débutée avec 20 mg de méthadone le premier jour et s’est
terminée avec 90 mg, le dix-neuviéme jour. Pour les patients en consultation externe, I’adaptation a
débuté avec 30 mg et a atteint 90 mg apres huit jours. Par la suite, la dose de maintenance a été
ajustée sur une base individuelle, en se basant sur des examens cliniques et des analyses sériques
(méthadonémies).

Autres traitements

Un programme individuel a été établi pour chaque patient et des réunions mensuelles ont eu lieu.
Tous les patients ont suivi un programme de réhabilitation standard. Ceux qui n’étaient pas en
activité (ou étudiants) recevaient un enseignement d’une heure par semaine sur des sujets tels que le
permis de conduire, la conduite, I’alcool et les médicaments créant une accoutumance, les drogues et
le traitement de maintenance, I’hépatite et d’autres pathologies, les troubles psychologiques, la
nutrition, la finance et les réseaux de soin. Les patients en activité (ou étudiants) bénéficiaient de
deux heures de thérapie psycho-éducative de groupe par semaine pendant dix semaines. Les patients
ont, de plus, été associés dans la création de groupes d’entraide (Méthadone Anonyme, MA). Des
parents furent invités a deux occasions.

Instruments

Tous les questionnaires d’évaluation ont été réalisés avant le début de I’étude, apres trois mois et a
six mois. Si un patient quittait I’étude plus tot, un entretien final avait lieu avant que le patient ne
parte.

Le SCL-90-R (Symptom Check List) est un questionnaire pour I’auto-évaluation de
symptomes et de problémes psychopathologiques (11).

Le MAP (Maudsley Addiction Profile) est un questionnaire d’entretien court établi par
Marsden et al. (12) pour déterminer I’usage de stupéfiants, le comportement a risque, la santé
physique et mentale, ainsi que les aspects sociaux et le comportement criminel.

L’échelle visuelle analogique (EVA) avec son échelle de 0 a 10 a été utilisée pour
I’évaluation du rétablissement auto-percu (0 = intoxication aigué quotidienne, 10 = pas
d’intoxication). L’abus d’opiacés était évalué séparément, tandis que les autres stupéfiants
(amphétamines, benzodiazépines, cannabis et alcool) étaient évalués ensemble.

Les analyses sanguines et les résultats de I’analyse d’urine ont été exécutés par le « Avdeling
for legemidler (département médical) in Trondheim » en utilisant la technologie de LC/MS. Des
échantillons d’urine ont été obtenus sous supervision et testés deux fois par semaine pour les opiaceés,
les benzodiazépines, les amphétamines et le cannabis. 1l y a eu un total de 2 000 échantillons. Toutes
les analyses positives pour les stupéfiants ont été incluses et de plus, il a été convenu que les
échantillons non fournis seraient également comptés comme positifs.
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Critéres d’évaluation

Les criteres d’évaluation primaires ont été la rétention en traitement, le rétablissement auto-percu et
les analyses d’urine. Les criteres d’évaluation secondaires ont été le comportement a risque, la santé
physigue et la santé mentale.

Statistiques

La taille de I’échantillon de 50 patients a été déeterminée sur la base du matériel accessible et du
calcul de résistance. Le taux de rétention, c’est-a-dire la proportion de patients restant en traitement,
a été analysé au moyen d’une analyse de suivi, la méthode de Kaplan-Meier et un test de log-rang.
Les comparaisons entre les groupes en ce qui concerne les analyses positives pour les stupéfiants,
I’échelle EVA pour le rétablissement auto-rapporté et les changements dans la santé physique et
mentale, le comportement a risque et la qualité de vie ont été réalisées en utilisant le test de Mann-
Whitney. Une analyse de sortie du traitement a été utilisée. Pour ceux qui ont arrété avant la fin du
processus, nous avons utilisé I’extrapolation basée sur la derniére observation. La derniére
observation avant le départ a été rapportée au critére d’évaluation. Pour les échantillons d’urine,
nous avons utilisé les résultats des quatre derniéres analyses pour les opiacés et pour les autres
stupéfiants, avant le déepart de I’étude, étant donné que nous avions estime que les patients n’auraient
pas de meilleurs résultats sans traitement.

Résultats

Aucun patient n’est décedé pendant I’administration du traitement. Un patient décéda dans un
accident non lié a un stupéfiant deux mois aprés avoir choisi d’arréter le traitement. Seuls neuf
patients du groupe buprénorphine sont allés au bout du traitement, contre 21 dans le groupe de la
méthadone (test log-rang, p < 0,005). Les patients de méthadone ont recu le traitement durant une
moyenne de 167 jours, contre 114 jours pour le groupe de buprénorphine ; une différence de 53 jours
(intervalle de confiance de 95%, 26 a 80 jours, p < 0,001). Les raisons d’interruption du traitement
sont présentees dans le tableau 2.

Tableau 2
Méthadone Buprénorphine
(n=25) (n=25)
26 semaines écoulées 21 9
N’est pas venu(e) prendre la médication pendant 4 jours 2 4
consécutifs
Retiré(e) en raison d’une intoxication massive, tricherie 0 2
sur les analyses d’urine, vente des médications
Retrait volontaire (insatisfaction par rapport au 1 10
médicamant, effets secondaires)
Déces 0 0
Autres motifs 1 0

Les patients ont été extrémement satisfaits de I’amélioration de la diminution de I’'usage d’opiacés
durant leur traitement et ont, a la fin, donné en moyenne un score juste en dessous de 10,
représentant la compléte sobriété et aucune intoxication. lls ont percu eux-mémes une tres grande
amélioration en comparaison avec la période précédant le traitement (p < 0,05), mais il n’y a pas eu
de différence significative entre les groupes buprénorphine et méthadone. Pour ce qui était du
rétablissement auto-percu pour d’autres stupéfiants, le changement était modeste. Le groupe de la
méthadone s’en sortait le mieux (p < 0,05) (tableau 3).



Tableau 3 Amélioration auto-percue de la sobriété. Evolution du score EVA. un changement positif
dans le score indique une plus grande sobriété

Méthadone Buprénorphine Valeur p de la
(n=25) (n=25) différence
Opiacés les 3 derniers mois 5,2 (4,3-6,1) 5,9 (5,1-6,7) Non significative
Autres stupéfiants les 3 derniers mois 1,4 (1.0-1.8) 0,5 (0,12-0,9) <0,05

Soixante-dix-sept pour cent de tous les échantillons d’urine étaient négatifs pour I’héroine et les
opiacés illégaux. Il y a eu une différence statistiquement significative entre les groupes, en faveur de
la methadone pour les opiacés (80 % contre 76 % pour la buprénorphine, p < 0,01) et le cannabis. La
différence était particulierement remarquable pour le cannabis; 68 % contre 55 %, p < 0,001.
L’usage de benzodiazepines illégales fut un gros probléeme dans les deux groupes, I’usage des
amphétamines un peu moins. La tendance au cours de la période de 26 semaines a montré une
augmentation des échantillons positifs d’urine dans les deux groupes pour les opiaces et les
benzodiazépines, et dans le groupe de la méthadone, également pour les amphétamines.

L’usage auto-rapporté de seringues au cours des 30 derniers jours, le partage d’aiguilles et les
rapports sexuels non protégés avant et apres le traitement ont été utilisés comme criteres de
changement du comportement a risque.

Une diminution considérable a été observée dans I’'usage d’injections, passant d’une moyenne de 18
jours par mois (IC 95% 13-25) a un jour (IC 95% 0,2-2) pour le groupe méthadone, contre six jours
par mois (1C 95% 1-11) pour le groupe buprénorphine.

La différence entre les groupes était statistiquement significative (p < 0,05) et avait une importance
clinique. 1l y a eu peu de partage d’aiguilles. Les rapports sexuels non protégés ont continue.

La santé physique des patients était extrémement mauvaise au commencement. En utilisant I’indice
de santé avant/aprés du Maudsley Addiction Profile avec des scores initiaux supérieurs a 10, nous
avons observé une amélioration dans les deux groupes. Une fois stabilisés et présentant de bons
signes de rétablissement, il devient plus facile pour les sujets de faire quelque chose pour ce qui les
fait souffrir. L’amélioration était plus marquée dans le groupe de la buprénorphine (p < 0,05).

Si nous avions considéré tous les patients impliqués évalués en utilisant le SCL-90-R, aucun
changement dans la santé mentale n’aurait été enregistré. Toutefois, en excluant ceux qui déclaraient
avoir des maladies mentales et qui avaient un score supérieur a 1,0 au Global Symptom Index (GSI)
a I’admission, nous avons trouvé une amélioration dans les deux groupes, mais statistiquement
significative (p < 0,05) uniquement pour le groupe de la méthadone.

Discussion

Nous avons montré que la méthadone et la buprénorphine a haute dose (et équivalentes) sont
deux modalités efficaces dans le traitement de maintenance dans le cadre de la dépendance
aux opiaces.

Dans notre échantillon d’individus agés, dépendants aux opiacés avec un long passé de
consommation, une forte comorbidité et des traitements infructueux sans substitution opicée, la
méthadone semble étre plus appropriée. Cela est visible dans les taux de rétention, les analyses
d’urine et le comportement a risque. La différence la plus frappante entre les groupes était lors des
fins de traitement choisis par les patients eux-mémes. Les patients ayant arrété le traitement par la
buprénorphine se plaignaient de besoins impérieux constants de consommer, d’une intoxication
constante a I’héroine, ou d’effets secondaires comme I’anxiété, la tension, les maux de téte, la
transpiration, des rougeurs et des problemes de sommeil. La majorité des plaintes concernaient
I’anxiété et la tension. Toutefois, aucun n’a exprimé I’avis que la posologie était trop faible, et il n’y
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a pas eu de demande de posologie plus forte. L’impression, par consequent, est que plusieurs
patients étaient mécontents des effets de la buprénorphine. Un plus grand nombre de personnes ont
également triché avec leurs échantillons d’urine et ne sont pas venus prendre leur meédicament dans
le groupe buprénorphine. Ceux qui ont achevé la période de traitement par la buprénorphine ont
déclare qu’ils étaient stables, alerte et lucides. Cela a été percu comme étant une chose positive.
Dans le groupe de la méthadone, deux sujets seulement ont quitté I’étude plus t6t, I’un en raison
d’effets secondaires, I’autre parce qu’il souhaitait ne plus prendre de meédicament. Au plan
international, plusieurs études comparatives ont été réalisées, mais les critéeres d’inclusion variaient
d’un pays a I’autre, comme la posologie, le temps d’observation et les objectifs du traitement (5-10).
Aucune n’a été réalisée en Scandinavie. Il y a eu trois méta-analyses, et les conclusions de celles-ci
étaient que les médicaments semblaient équivalents, mais que la méthadone s’en sortait un peu
mieux pour ce qui était d’amener les patients a continuer le traitement (13). Cela est corroboré par
notre étude avec un taux de rétention de 36 % pour la buprénorphine et de 85 % pour la méthadone.

Les patients des deux groupes ont rapporté de bons signes d’amélioration par rapport a
I’'usage de I’héroine et d’opiacés illégaux. Néanmoins, les échantillons d’urine ont indique
quelques abus. 80 % des échantillons d’urine étaient negatifs pour les opiacés dans le groupe de la
méthadone et 76 % dans le groupe de la buprénorphine, une différence significative en faveur de la
méthadone. Le résultat est considéré comme extrémement bon, en prenant en compte que tous les
échantillons attendus mais non fournis ont été estimés positifs pour les opiacés, comme pour ceux
qui quittaient I’étude. Pani et al. (9), par exemple, ont eu de plus mauvais résultats, avec 66 % et
60 % d’échantillons négatifs pour les opiacés.

Il N’y a eu qu’une modeste amélioration ou pas d’amélioration du tout dans l’usage d’autres
stupéfiants. De leur propre avis, les patients étaient un peu moins satisfaits, méme si I’amélioration
est ici évaluée comme étant de huit sur dix points possibles. Les échantillons d’urine ont indiqué 1/5
comme positifs pour les amphétamines et un peu moins de 1/3 pour les benzodiazépines illégales, et
que I’abus avait augmenté au cours de la période d’étude. L’étude montre que, ni la buprénorphine,
ni la méthadone ne protege contre I’abus d’amphétamines et de benzodiazépines. La différence était
statistiquement significative en faveur de la méthadone lorsqu’il s’agissait des échantillons d’urine
positifs pour le cannabis. Ceci peut étre relié aux propriétés stimulantes de la buprénorphine, qui a
provoqué des troubles du sommeil chez plusieurs personnes. Pour les patients, la tendance générale
était d’expliquer qu’ils fumaient du haschich pour s’aider a dormir. L’étude est importante dans ce
domaine. Dans la littérature internationale, les études sur les abus de cannabis sont rares.

Le comportement & risque sous forme d’utilisation de seringues s’est amelioré dans les deux
groupes, mais le plus grand changement a été observé dans le groupe de la méthadone. Etant
donné que beaucoup de patients dans le groupe de la buprénorphine continuaient a utiliser des
seringues, tout indique que les médecins devraient étre prudents dans la fourniture de doses
pour I’usage a domicile. L association buprénorphine + naloxone pourrait réduire ce probléme.

La conception de notre étude pourrait étre critiquée par I’absence de méthodologie en aveugle et de
bras placebo. Un essai en double aveugle avec deux formes d’administration différentes n’aurait pas
pu étre réalisé en termes pratiques, a I’intérieur de notre structure. L’ autre objection est que nous
avons déeterminé une posologie fixe de buprénorphine contre une posologie flexible de méthadone.
Des posologies a la fois fixe versus flexible et flexible versus flexible ont été utilisées dans des
études internationales. Notre choix d’une posologie flexible de méthadone reposait sur le fait, qu’en
plus de I’effet clinique, nous avions également un taux sérique thérapeutique recommandé auquel se
fier lorsqu’il s’agissait de déterminer la posologie. Ce n’était pas le cas pour la buprénorphine. Ling
et al. (5) ont déterminé que 8 mg, qui était la posologie la plus souvent utilisée et comparée, n’était
pas optimale et Caplehorn et al. (14) étaient d’avis que 12,5 mg serait idéal. Ceci était néanmoins
basé sur une solution alcoolique et non sur des comprimés sublinguaux, qui sont moins bien
absorbés. La solution de buprénorphine a une biodisponibilité de 30 a 50 %, les comprimés
sublinguaux de 20 a 40 % (15, 16). Nous avons par conséquent opté pour une posologie fixe de
buprénorphine de 16 mg. Cette posologie devait se rapprocher étroitement des 106 mg de méthadone,
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qui était la valeur moyenne du groupe méthadone (1 mg de méthadone = 0,15 mg de buprénorphine).
Un degré d’incertitude demeure pour ce qui est du fait que certains patients auraient pu avoir besoin
d’une posologie plus importante. 1l serait intéressant de déterminer le taux sérique de référence pour
la buprénorphine pour une évaluation clinique de soutien.

Conclusion

Dans cette etude ouverte, randomisee, le traitement a la methadone s’est révelé meilleur, a la fois en
termes d’analyses d’urine négatives et d’ameliorations dans le comportement a risque et la santé
mentale. Les patients eux-mémes, a la fois dans le groupe de buprénorphine et dans le groupe de
méthadone, ont rapporté une amélioration globale. Cependant, beaucoup plus de patients ont arrété
prématurément le traitement avec la buprénorphine, et la différence était plus marquée que dans la
plupart des études internationales. Considérée dans son ensemble, la méthadone a posologie élevée
parait toujours étre la référence du traitement de maintenance de la dépendance aux opiacés chez des
patients plus &gés, plus influengables avec un long passé d’abus de substances et une forte
comorbidité.

Nos remerciements a Helge Waal pour ses conseils durant la préparation de cet article. L’étude a été financée par le
Département Norvégien de la Santé et des Affaires Sociales.

Conflits d’intéréts déclarés : La participation d’@istein Kristensen et Olav Espegren & un congrés international a été
financée par Schering-Plough.
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Extrait du Livre des Drs Jean-Pierre JACQUES et Christian FIGIEL :

Drogues et substitution. Traitements et prise en charge du sujet

Une philosophie de la substitution

L’ennui dans ce monde, c’est que les idiots sont siirs d’eux et les gens sensés pleins de doutes.
Bertrand Russell

La substitution peut étre envisagée comme une technique médicale! parmi d’autres, comme une stratégie
politique, sécuritaire par exemple, ou comme une diablerie qui détourne malades et soignants du seul
objectif admissible, I’abstinence. Tels ne sont pas les choix des auteurs de ce volume.

La substitution peut aussi représenter une modalité d'intervention clinique, raisonnée et respectueuse du
sujet en butte a une dépendance. C'est la perspective retenue par les auteurs de cet ouvrage, et qu’ils
n'hésitent pas a qualifier de philosophie au sens trivial du terme : une pratique lestée de sens et d’une
éthique.

Les cinq principes fondateurs de cette philosophie de la substitution s’énoncent ainsi :

1. Le principe du maintien dans la cité, qui est considéré comme davantage propice a la (re)socialisation
et a 'exercice de la citoyenneté pour la plupart des patients. Secondairement, il permet une plus
grande accessibilité et assure une moindre stigmatisation. La conjugaison de ces facteurs permet la
rencontre en masse de sujets en souffrance, exclus ou méfiants.

2. La pourvoyance de santé publique, c’est en d’autres termes l'approvisionnement en diverses
substances sous garantie médicale, sous guidance institutionnelle et dans une perspective de
réduction des risques associés aux drogues illicites. L’objectif, sanitaire et social - de salubrité
publique -, est pragmatique : approcher les sujets dépendants, sans préjuger du bien fondé de ce qui
organise cette dépendance, dont l'interruption, I'abstinence, est ajournée.

3. L’articulation de la parole a la substitution, c’est la reconnaissance d’un sujet parlant et désirant, au-
dela de son statut d’objet des soins, fussent-ils bienveillants, de la collectivité. Secondairement et a
terme, c’est aussi la promotion d’un sujet devenant responsable de ses actes, c’est-a-dire susceptible
d’en répondre.

4. La suspension a priori du jugement moral sur les conduites, délinquantes, immorales ou illégales, a
savoir la suspension du jugement sur la motivation ou sur les projets des sujets qui adressent une
demande d’aide ou de soin(s), et I'absence de diabolisation des produits.

5. La promotion, au besoin, d'un travail clinique a plusieurs, soit un accueil du transfert diffracté*? sur
plusieurs, ce qui dit mieux que I'expression canonique « approche psychomédicosociale intégrée ».

Articulation délicate : d’un c6té, une logique de pourvoyance, de service public, un bol de riz pour tous
plutét qu'un steak pour quelques uns. Et de I'autre c6té, une logique du cas par cas, qui vise a dénicher la
singularité derriere le prét-a-porter des conduites addictives.

Ces principes trouvent leur champ d’application de maniére extensive, depuis l'option de la
«réduction des risques associés a 'usage de drogues » qui privilégie 1'accueil a bas niveau d’exigence et
dont I'ambition peut se résumer a la survie et au contact, jusqu’aux prises en charge élaborées, a haut
niveau d’ambition thérapeutique, parfois orientées vers un projet d’abstinence, dans une continuité ou
une clinique du sujet, le travail «au cas par cas», 'emporte autant que possible sur tout modele
standardisé.

Le maintien dans la cité, qui fait I'objet du premier de ces cinq principes, prend la forme de
I'accompagnement ambulatoire* ou de séjours relativement brefs dans des institutions ouvertes, de
préférence a la mise a I'écart résidentielle. Ces modalités peuvent toutefois se révéler a leur tour un idéal
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inatteignable voire toxique lorsque I'angoisse ou la compulsion ne permettent plus au sujet de tolérer
I'autre ou de se faire tolérer par 'autre. C’est alors que le recours a des structures résidentielles de long
séjour se justifie pleinement, a la fois comme abri et comme lieu d’expérimentation d’un autre moins
angoissant®. Le diagnostic de ces situations est évoqué plus loin*.

1.1 L’abstinence ajournée ou impraticable

Certes, l'abstention de toute consommation de psychotropes et de toute dépendance, en un mot
I"abstinence, reste 1'idéal de notre civilisation. Celle-ci prétend se fonder sur la raison, le libre arbitre et la
liberté individuelle, et se déclare hostile aux aliénations manifestes. L’abstinence reste un idéal tres
puissant, inscrit dans nos législations et dans notre morale. Mais cet idéal est sérieusement écorné par
I'hédonisme obligatoire, le devoir de jouir 5, qui submerge les valeurs morales antérieures. En outre, la
persistance de consommations et dépendances en dépit des efforts de la prévention dissuasive et de la
répression est un constat universel.

Le parti pris des auteurs consiste a prendre acte de ces consommations, abus et dépendances aux
drogues, au point d’ajourner le projet d’abstinence, voire de considérer l'idéal d’abstinence comme
toxique pour un certain nombre de sujets. Pour ceux-ci, quelle qu’en soit la raison, l’abstinence est a
considérer comme impraticable, ce dont leur expérience personnelle souvent témoigne. D’ott la nécessité
d’affronter les questions d’approvisionnement en produits psychotropes dans un contexte de prohibition,
et de s’inscrire dans un régime de compromis, la substitution.

Cette option nette et tranchée pour la substitution ne signifie ni un mépris ni un rejet pour les sujets
désireux de parvenir a I’abstinence, ou pour les équipes qui en ont fait leur programme. Bien au contraire,
il faut aussi désormais admettre que, s’il existe des sujets pour qui le projet d’abstinence est toxique et
inatteignable, inversement, il existe aussi des sujets qui pataugent dans un traitement de substitution
méme bien conduit, et qui peuvent tirer un profit tout particulier d'un projet thérapeutique résidentiel
dont I'abstinence est a la fois une condition, un outil et parfois une finalité.

1.2 La déconstruction des représentations sociales

Conséquence inattendue des discours de prévention par la dissuasion, I'usage de drogues, et plus encore
la dépendance aux drogues sont devenus des marqueurs d’infamie. La figure emblématique du
«drogué », du «tox » est ainsi devenue un cliché répulsif, qui coagule des tares morales, des déficits
sociaux et des stigmates physiques dans une représentation sociale tres désobligeante et disqualifiante. Et
si la conduite de certains sujets dépendants de drogues, franchement voyous, justifie a 1'occasion cet
étiquetage, la plupart ne méritent pas de tomber sous ce préjugé, en patissent séverement, au sein de leur
famille, de leur école, de leurs lieux de socialisation. Par exemple, la délinquance de certains tient
davantage aux préceptes de 'ultra-libéralisme de rue, le profit sans scrupule, ou au déficit de la fonction
paternelle telle qu’elle opére pour eux, qu’a l'effet intrinseque des drogues ; de méme, la manipulation et
I'aptitude au mensonge dont on taxe les « toxicomanes » ne sont pas retrouvées de maniére systématique
dans la pratique clinique avec les sujets sous substitution, pourtant encore sous l'effet de produits
psychotropes puissants. Déconstruire ces représentations sociales inappropriées voire pathogenes fait
donc partie du projet thérapeutique, pour le sujet, et du projet de prévention, pour la communauté. La
dimension pathogéne des représentations sociales associées aux usagers de drogues tient a leur fonction
de prophétie auto-vérifiante, elle-méme expression de la tendance & incarner ce que l'autre suppose que
I'on est.

1.3 La définition problématique de la toxicomanie, discours multiple

En définitive, c’est la notion méme de « toxicomanie » qui s’avere problématique. Les ivresses et les
situations de dépendance existent, mais la catégorie psychologique du «toxicomane » est trés
probablement un artefact, si ce terme prétend définir et méme prédire le fonctionnement mental et social
des sujets au nom de leur usage ou de leur abus de drogues. La disparité est aussi grande entre les sujets
dépendants qu’entre les étres humains en général. D’ott la consigne de précaution a l'égard de ce
vocabulaire et la préférence donnée a des expressions moins stigmatisantes, moins réductrices et moins
définitives (« usager de drogue », « sujet dépendant des opiacés », etc.), qui ne préjugent pas du mode de
rapport social ou de fonctionnement mental de ces sujets.
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1.4 Une articulation critique entre le discours médical de la substitution et la
logique subjective (le sujet du psychanalyste)

Avec pres de 500 000 patients traités de par le monde®, les traitements de substitution se sont imposés tres
largement dans le monde occidental (Amérique du Nord, Europe et Australie), et méme au-dela (de la
Thailande a I'Inde), comme un des modeles de « traitement des toxicomanies » les mieux éprouvés et les
plus fiables, aux cotés de la seule alternative crédible, au regard des évaluations scientifiques, & savoir les
communautés thérapeutiques. Toutefois, ce qui domine dans les conceptions de la plupart des
programmes de substitution de par le monde, c’est une logique médicale qui s’appuie plus ou moins
explicitement sur une interprétation biologique des mécanismes de dépendance (dans l'esprit de la
psychiatrie dite « biologique ») et sur la psychologie la plus proche du discours médical, les thérapies
cognitivo-comportementales.

Les auteurs s’inscrivent en tangente de ce discours médical, et adoptent la conception qui rend sa
place a la logique subjective, au « cas par cas », c’est-a-dire a 'exception que constitue chaque sujet, qui ne
peut étre réduit & un traitement standardisé ni a la mise en ceuvre d'un programme. Pour se faire une idée
de ce que réserve l'avenir, les fameux entretiens psychothérapeutiques standardisés, nous ne résistons pas
au plaisir d’en livrer un spécimen, tout droit sorti d'un article par ailleurs irréprochable, mais qui, sans
s’en douter, nous expose I'anonymat de la clinique du futur, si on n’y prend garde :

« Les sujets recevaient chaque semaine un entretien de conseil individuel standardisé concernant I'abus de

drogue, basé sur la psychothérapie interpersonnelle, assuré par un conseiller de niveau « master » formé

grace a un manuel. La thérapie comprenait 4 phases, comme suit :

(1) revue de 'histoire personnelle, formulation des problémes et des buts et développement de I'alliance
thérapeutique ;

(2) développement de stratégies pour atteindre les buts thérapeutiques et controler 'abus de drogue ;

(3) consolidation des stratégies et des compétences qui préviennent l'usage de drogue, ainsi que
I"apprentissage pour faire appel aux ressources de soutien accessibles ; et

(4) problémes liés a la séparation et prise de congé. »”

Cette logique subjective impose de découvrir avec chaque sujet la fonction singuliére de sa consommation
de drogue ou de sa dépendance, qui ne peut pas étre réduite a un phénomene fortuit, & un accident de
parcours.

Cette attention portée a la singularité de chaque sujet rencontré ne peut cependant dispenser les
professionnels exigeants que nous sommes d’étre particulierement compétents pour les aspects médicaux,
pharmacologiques, toxicologiques, du maniement des substances prescrites ou consommées par nos
patients.

La parole seule est impuissante. La substitution seule est stérile.

1.5 La chronicité de la dépendance

La guérison, ou a tout le moins l'apaisement du sujet, ne se réduit pas au sevrage, a 1'obtention de
I'abstinence. Parfois bien au contraire, le projet impatient ou forcené d’abstinence est une défense contre
la cure, contre ce qu’elle comporte comme remise en question, ou abandon de compromis pathologique.

Au regard de l'idéal d’abstinence, le traitement de substitution s’inscrit donc trés souvent dans une
temporalité longue, dans une chronicité, qui ne signifie pas une immobilité ; ce qu’il convient alors de
mobiliser n’est pas le dosage de tel médicament, mais le rapport que le sujet peut entretenir avec le social
sous toutes ses formes (famille, justice, travail, argent...) ou plus généralement le rapport qu’il peut
entretenir avec la jouissance, par exemple masochiste.

Rien ne s’oppose a une prescription a treés long terme, voire interminable, du substitut, pour un sujet
qui peut s’appuyer sur ce recours pour s’émanciper de sa névrose, de son exclusion sociale ou contenir sa
psychose* ou sa mélancolie. Cette chronicité de la substitution est d’autant mieux défendable que les
substituts, méthadone et buprénorphine, sont des molécules providentiellement dépourvues de toxicité
médicale en usage chronique. Néanmoins, cette innocuité ne doit pas faire sous-estimer la contrainte,
pratique et éthique, qu'un traitement médical a long terme comporte, cette sorte de «fil a la patte », qui
irrite certains patients et remplit d’autres de ravissement.
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Enfin, 'hypothése d'une structure de personnalité psychotique sous-jacente, affection chronique
récidivante s’il en est, rendrait compte, au moins en partie, de la chronicité rencontrée chez une certaine
proportion des patients en maintenance* a la méthadone. Elle confirmerait I'importance d’une attitude de
respect a adopter devant ces patients, y compris devant les aspects positifs de leur dépendance, vue
comme une tentative de traitement de cette psychose®.

1.6 L’irréversibilité de la substitution

Parmi les réticences qui ont longtemps contrarié le développement des traitements de substitution, I'une
d’elles comporte 'idée qu'un traitement de substitution serait une voie sans issue, sans retour possible ;
en d’autres termes, qu'une fois un sujet engagé dans la substitution, rien ne lui permettrait d’en sortir et
qu’il s’agirait donc d'une décision treés grave, irréversible en quelque sorte. D’ott la question trop souvent
entendue : « Combien s’en sortent-ils ? », autrement dit : « Combien en guérissez-vous ? », question assez
sotte en définitive.

Cette inquiétude est en partie le fruit d'un malentendu. On reproche au traitement ce qui est a
imputer a la « maladie » ; s’il y a indication de substitution, c’est bien parce que le sujet est dépendant ; la
substitution n’a pas nécessairement pour projet d’abolir la dépendance, mais a tout le moins de la rendre
vivable, de ne pas mener le sujet a la mort prématurée, ou a une dégradation. En d’autres termes,
lorsqu’un sujet échoue dans ses tentatives d’abandonner la substitution, cela ne permet pas d’en contester
I'indication, mais cela nous rappelle 'aspect énigmatique et chronique de la dépendance’.

D’autre part, malgré de nombreuses travaux, la recherche médicale n’est pas jusqu'ici parvenue a
trancher le débat des éventuelles contributions génétiques a la prédisposition aux addictions, méme si de
nombreux arguments sont alignés dans ce sens!®'12. Un ouvrage récent qui répertorie triomphalement
toutes les études sur la génétique des comportements®® reste trés discret pour ce qui concerne les
dépendances aux drogues. Les critiques des données actuellement enregistrées'* devrait conduire les
tenants d'une hypothése génétique a plus de modestie, et les adversaires de cette hypothése a davantage
de curiosité et d’ouverture...

De méme, la chronicité de la dépendance, décrite en terme de « carriére », serait selon les pionniers de
la substitution, V.-P. Dole et M. Nyswander’®, une maladie métabolique et la tendance a la rechute serait
le résultat de lésions irréversibles au niveau neurobiologique'® v, dont il serait illusoire d’espérer que les
traitements actuels puissent débarrasser le sujet. Ces hypothétiques lésions, par exemple au niveau de la
population des récepteurs membranaires aux opiacés ou des circuits dopaminergiques (le « circuit de la
récompense »), n‘ont pas été démontrées de maniére indiscutable jusqu’ici, selon l'état de nos
connaissances. Au passage, il ne s’agit pas de contester I'existence d’une circuiterie (circuit limbique et ses
annexes), mais de contester son prénom de baptéme : « circuit de récompense », qui est au mieux une
métaphore, qui fige le sens et ne permet pas de saisir pourquoi et comment certains sujets fuient la
récompense ou ne peuvent 'éprouver que dans la douleur ou I'humiliation®.

Enfin, certains sujets infirment par leur évolution cette prétendue irréversibilité et sortent de leur
dépendance, du moins des dépendances stigmatisées, aux substances toxiques ; qu’ils recourent pour y
parvenir a des traitements ou qu’ils profitent d’'un accident heureux de leur vie, amoureuse ou
professionnelle, est a discuter ailleurs. D’ot1 1'expression, empruntée au psychanalyste ]. Lacan: « La
guérison survient de surcroit ».

1.7 La chimiothérapie de la crise sociale

C’est cette victime émouvante, évadée d’ailleurs irresponsable en rupture du ban qui voue
I'homme moderne a la plus formidable galére sociale, que nous recueillons quand elle vient a
nous, c’est a cet étre de néant que notre tiche quotidienne est d’ouvrir a nouveau la voie de son
sens dans une fraternité discrete a la mesure de laquelle nous sommes toujours trop inégaux

J. Lacan®

La chimie regne désormais en maitre sur l'essentiel de la psychiatrie?. Celle-ci est écartelée plus que
jamais entre le « traitement moral des aliénés »?, la contention asilaire ou gestionnaire et la correction
chimiothérapeutique de la déviance. En un demi-siecle, les progres foudroyants dans le développement
des molécules actives sur le cerveau® ont fait palir 1'étoile de la psychothérapie. Les traitements de
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substitution participent, avec des années de retard, a cette explosion des traitements chimiques des
troubles de I'dme ou des conduites. Et ils doivent affronter, non moins que les autres traitements
psychopharmacologiques, la suspicion de collaborer au contréle social au lieu de contribuer a
I"émancipation, d’aliéner plutot que de libérer.

Parmi les arguments qui ont été opposés en toute bonne foi aux traitements de substitution, celui qui
leur attribue le pouvoir de désamorcer la révolte individuelle ou la critique sociale n’est donc pas des plus
sots. Les drogues elles-mémes furent accusées du méme effet de débrayage des luttes sociales. Ainsi, au
plus fort de la contestation des années 1960, les organisations gauchistes interdisaient généralement la
consommation de drogues dans leurs rangs. Elles estimaient qu'un militant sous l'effet de drogues
perdrait le ressort de son combat, I"énergie source et combustible de sa révolte étant neutralisée par
I'anesthésie procurée par les stupéfiants. « Heroin is the governments’ most powerful counter-revolutionary
agent, a form of germ warfare. Since they can’t get us back into their system, they try to destroy us through heroin »
déclarait J. Rubin®, figure héroique du mouvement contestataire américain et auteur du célebre Do I#?.

D’ailleurs la fin du succes de masse des grandes utopies marxistes-léninistes et libertaires des années
1970 coincide avec la montée de la consommation de drogues en termes épidémiologiques. Une
hypothése qui postulerait une sorte de vases communicants par lesquels la foule des opposants au
Systéme se serait reversée en bonne part dans l'univers des drogués ne manque pas d’intérét. Cette
mutation fut observée autant pour les Provos hollandais, pour les gauchistes francais ou italiens, pour les
anticonformistes nord-américains etc.

D’ailleurs, s’il fallait clairement se réjouir de voir les gouvernements de plusieurs pays européens
s’intéresser brusquement au développement des traitements de substitution au cours des années 1990, il
n’est pas exclu qu'une arriére-pensée plus cynique ait au moins en partie justifié ce revirement. Certes
I'argument sécuritaire était mis en avant sans ambiguité : grace aux traitements de substitution, les
électeurs auraient moins a souffrir de la petite délinquance, dite acquisitive*. Mais au-dela de cet promesse
de sécurité individuelle, il n'est pas impensable que ces mémes traitements aient été appréciés comme
mesure de contention publique face a la fracture sociale, comme prévention en quelque sorte d'un risque
révolutionnaire ou de désordre politique.

Aussi longtemps que les « toxicomanes », peu nombreux, étaient principalement issus des milieux
favorisés, les traitements préconisés - sevrage, postcure, communautés thérapeutiques - ressortissaient
du paradigme abstinentiel ** ; autrement dit, les programmes de sevrage a la dure mettaient exclusivement
I'accent sur le retour a une vie sans drogue. Le stupéfiant était congu comme une entrave a la réalisation
de soi ou a l'expression. En revanche, lorsque apparut la dimension épidémique des dépendances aux
drogues, et son recrutement de plus en plus flagrant au sein des classes défavorisées - quart-monde,
chomeurs de longue durée et assistés sociaux, immigrés de seconde génération etc. -, la nécessité d'un
controle social efficace de cette foule imprévisible I'emporta sur les considérations morales qui avaient la
cote antérieurement. Au point que la législation sur les stupéfiants serve davantage les objectifs de ce
controdle social que ceux de la santé, comme I'indiquent les travaux de D. Kaminski et ses collegues?.

Inversement, on constate que les organisations islamistes, qui ont besoin de sujets dont l'énergie
révolutionnaire soit intacte, condamnent généralement les traitements pharmacologiques et offrent
gracieusement a ceux qui consomment des drogues des camps de rééducation bien encadrés. On présume
généralement que les objectifs de ces camps ne se limitent pas au traitement de la dépendance aux
drogues...

Toutefois, et ce dernier exemple le montre clairement, c’est faire bon marché de la souffrance que de
refuser de la soulager afin de mobiliser le sujet, au double sens d'une mobilisation générale en vue de la
guerre des classes ou de religion, ou d"une mobilisation individuelle dans la perspective d"une libération
personnelle.

I est des sujets qui acceptent de se mettre a I'épreuve, de traverser la souffrance que comporte le
renoncement a un traitement de substitution, qui prennent le pari qu'un mieux peut surgir de ce
tourment « librement » consenti. Il ne peut étre question d’en faire une obligation pour tous, ni de
prendre en otage les sujets en souffrance au bénéfice hypothétique de surlendemains qui chantent.

D’un autre c6té, il y a lieu de rester vigilant face aux calculs cyniques du Maitre contemporain?.
A ceux que la télévision, les biens de consommation et la cyberpornographie® ne suffisent pas a
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endormir, il propose désormais la panoplie chimiothérapeutique, au sein de laquelle la substitution
opiacée prend aujourd’hui rang honorable.

Il y a des sujets a qui les traitements de substitution restituent I'acceés a la parole, a une parole qui
soulage et libere. Rien n’interdit de penser ou de constater que des sujets sous substitution se trouveront
mieux disposés a défendre leurs droits, voire a militer pour la cause individuelle, collective ou
environnementale qui leur tient a cceur. Mais rien n’empéche le controle social de s’emparer du méme
instrument pour « qu’ils se tiennent tranquilles » et consentent sans grincher a la nouvelle servitude
annoncée par D.-R. Dufour et d’autres. Cet enjeu est d’autant plus sensible qu’avec la disparition de
I'alternative politique que prétendait constituer le socialisme soviétique, les « serfs » contemporains
pourraient bien se trouver dans la situation de désespérance que durent connaitre les esclaves romains

apres |'écrasement de la révolte de Spartacus...

De sorte que la fonction politique que les traitements de substitution sont susceptibles de remplir,
d’apaisement voire de sédation de la critique sociale, ou au contraire de libération, et de levée de
'aliénation, doit étre considérée sans romantisme, avec la plus extréme vigilance et mérite des débats
prolongés, dans le fil de ceux que mene M. Gauchet® par exemple.

1.8 Laclinique et I’articulation a la parole. Le forcage psy ?

Faut-il associer une psychothérapie a un traitement de substitution ? Posée dans ces termes aux USA, la
question fait I'objet d’études de cohortes, dont les résultats ne sont pas enthousiasmants®. D’un autre
coté,

quoiqu'une Conférence de Consensus™ ait recommandé cette association, la plupart des praticiens isolés
dérogent a cette recommandation pour la plupart de leurs patients. De plus il est de notoriété publique
qu’'une proportion significative des patients suivis en institution spécialisée répugne a consulter un psy
au cours du traitement, ou s’ingénie a manquer les rendez-vous. Comment donc articuler la parole et la
substitution ?

En tout cas, il convient de faire offre d’écoute, sans en faire une regle, une contrainte. Car le forcage a
parler est a coup sir persécuteur a son tour. D’ailleurs, c’est bien 1'éthique qui prévaut en santé mentale :
les professionnels y font offre d’écoute, ils n’en font pas la demande. Et encore moins un passage obligé
pour avoir acces a une aide.

Pourquoi ne pas évoquer ici le parallele avec le diabete, fort prisé par les avocats nord-américains de
la substitution : le diabete insulinoprive a tout d'une pathologie strictement biomédicale, qui requiert une
pourvoyance médico-pharmaceutique en insuline. Or il se trouve que 50 % des adolescents diabétiques
manifestent un rapport psychopathologique a leur maladie, avec des conduites de déni, de fraudes, de
sabotage du traitement, avec des hypo- ou des hyperglycémies sinon intentionnelles en tout cas
déterminées par des complexes inconscients. Pourtant, il n’a jamais été envisagé de conditionner 1'acces a
I'insuline a I'adoption de conduites plus conformes a la rationalité médicale, ni méme a un engagement
psychothérapeutique. Méme s’il est probable et sans doute démontré que ceux qui s’engagent dans un
processus psychothérapeutique équilibrent mieux leur diabeéte et en réduisent les complications. Le
forcage, méme le mieux intentionné suscite les résistances, alimente la réaction thérapeutique négative,
pour parler freudien. En somme, combattre la pulsion de mort, c’est la renforcer !

Il serait alors opportun de distinguer "automaton* de la pourvoyance, faite de répétition et vide de
sens, de la tuché* de la rencontre transférentielle, qui est un accident imprescriptible et générateur de sens.

Cependant, certains s’imaginent que le processus psychothérapeutique est une condition sine qua non
de l'efficacité du traitement de substitution. C'est loin d’étre démontré. G.-E.Woody et A.-Th. Mc Lellan et
leurs collegues aux USA tentent depuis 20 ans, avec une opiniatreté méritoire, de démontrer la plus-value
de l'appoint psychothérapeutique au traitement de substitution congu comme une intervention médico-
sociale. IIs concluent dans un article récent®>® que les effets de la psychothérapie sont réels mais
modestes ; cependant 1'océan qui sépare la conception du travail psychothérapeutique en vigueur outre-

Atlantique et chez nous interdit toute transposition de leurs résultats dans nos institutions. ..

1.9 Les effets pervers et les limites de la substitution

Quels que soient les préjugés qui obscurcissent encore le jugement de certains a son sujet, il serait
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malhonnéte de ne présenter la substitution que « sous un jour favorable », en faisant fi des effets pervers
de son succes et de ses limites.

Parmi les effets pervers, nous choisissons d’en relever quatre qui mériteraient plus ample réflexion.

1.9.1 L’effet de capture

La « rétention en traitement », notablement élevée dans les traitements de substitution, est un résultat fort
apprécié dans les logiques de santé publique, par exemple de prévention du sida ou des hépatites.
ATéchelon individuel toutefois, cet avantage se mue en inconvénient. Ainsi cet effet de capture est
susceptible d’entraver la guérison spontanée (qui existe, quoique tres rare). Plus significativement et plus
fréquemment, cette rétention en traitement de substitution peut ajourner le recours a des alternatives
thérapeutiques, parmi lesquelles le séjour en communauté thérapeutique.

1.9.2 Les effets de groupe ou de ghettos

Les traitements de substitution sont bien souvent conduits en institution spécialisée, de méme que
certains services sociaux ou de réduction des risques (comptoirs d’échange de seringues). Cette modalité
de gestion de populations homogenes provoque des effets de groupe et la constitution de ghettos au sein
desquels le partage des identités déviantes et des virus dans les clusters* est a redouter. Ces « effets de
salle d’attente » sont spécifiques aux institutions spécialisées dés qu’elles rassemblent un certain nombre
de patients (« masse critique »). Ces effets auraient été démontrés, par exemple pour les comptoirs
d’échange de seringues en Ecosse.

1.9.3 La médicalisation*

Réduire la dépendance a une question médicale est le risque majeur associé aux traitements de
substitution. Cette question d'une médicalisation abusive des dépendances est largement débattue tout au
long de cet ouvrage.

1.9.4 La psychologisation de la relation

Paradoxalement, la psychologisation de la relation médecin - malade est également a craindre, a en croire
certaines recherches. Des usagers® se plaignaient ainsi de n’étre pas assez souvent examinés ou de faire
I'objet de dépistages insuffisants, bref d'une dérive ressentie dans leur relation a leur médecin
prescripteur, qui faisait 'impasse sur les aspects somatiques de leur état. L'impréparation des médecins a
la prise en charge chronique de sujets jeunes pourrait étre évoquée.

Les limites des traitements de substitution doivent également étre rappelés, afin de conduire les
praticiens vers plus de modestie et de réflexion.

La persistance de conduites d’injection est largement méconnue des soignants. Une proportion
significative des patients réputés en traitement par voie orale injectent réguliérement ou non, des opiacés,
y compris méthadone ou Subutex®’, ou d’autres substances (cocaine & amphétamines, principalement).
Un récent rapport belge® 1'estimait ainsi :

« La persistance de pratique d’injection serait plutot limitée (autour de 10 %) parmi les patients en traitement
de substitution pour atteindre 62 % dans I'échantillon trés ciblé des enquétes Boule-de-Neige. La proportion
de patients qui injectent de la méthadone (prescrite ou non) semble basse, inférieure a 5 % globalement. Cette
proportion semble nettement plus élevée dans 1'échantillon tres ciblé des enquétes Boule-de-Neige, ou elle
atteint 23 %, ou au sein des publics marginalisés qui fréquentent les comptoirs d’échange de seringue, pour
atteindre les 50 %, ce qui pose la question de la prescription de méthadone injectable. »

Une enquéte récente aupres de patients en traitement de substitution par méthadone retrouvait un taux
significatif de patients non satisfaits des traitements de substitution, taux qui s’éleverait jusqu’a 25 % ¥.
Cette insatisfaction concernerait tous les aspects du traitements (effets secondaires, contraintes liées au
traitement, relation thérapeutique, mode de délivrance etc.). Certains aspects de cette insatisfaction
pourraient étre réduits par le passage vers une autre molécule, le Subutex en 1'occurrence.

Il faut également rappeler les limites des traitements de substitution aux opiacés, qui, par définition,
ne s’indiquent que pour la dépendance aux opiacés précisément. Les dépendances a d’autres produits,
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comme 1'alcool ou la cocaine, ne bénéficient pas, ou pas encore, de protocoles analogues a la méthadone
ou au Subutex qui soient universellement adoptés. Cependant, sous le concept de substitution élargie
promu par les auteurs de ce travail, on peut penser des interventions qui s’en inspirent™®.

Enfin, les limites des traitements de substitution aux opiacés sont aussi celles de toute prise en charge
ambulatoire. Dans l'euphorie suscitée par les premiers succés de la substitution prescrite en milieu
ambulatoire, il a parfois été négligé que la dépendance n’était qu'un symptéme et qu’elle pouvait servir
de paravent a des troubles majeurs de la personnalité, redevables d'un traitement résidentiel. Ainsi,
certaines conduites chaotiques, certaines décompensations psychotiques ou mélancoliques restent des
indications impérieuses d’hospitalisation psychiatrique, ou de séjours résidentiels en communauté
thérapeutique.

1.10 Les indications d’orientation

La compétence d'une équipe se mesure aussi a sa modestie. Et celle-ci se manifeste par la reconnaissance
qu’il existe des sujets qui ne peuvent étre aidés dans le cadre qu’elle propose, par exemple celui de
I"ambulatoire.

Il existe donc des sujets qu'il convient d’orienter, soit des les premiéres rencontres, soit dans le cours
de la cure, lorsque se rencontrent « les limites de 1’ambulatoire ». Celles-ci sont atteintes par exemple
lorsqu’'un sujet perd séverement le contréle de sa consommation d'un produit non substituable, lorsqu’il
se met en danger, lorsqu’une décompensation psychiatrique survient. Ces situations réclament en général
une hospitalisation ou I’admission dans un centre de crise.

De fagon moins soudaine, il existe aussi des sujets qui pataugent dans des traitements ambulatoires,
voire qui se dégradent progressivement. Il peut étre précieux d’envisager avec eux un changement radical
de modalité de prise en charge et de leur recommander une orientation vers des services résidentiels qui
travaillent sur le modele de I'abstinence. Bien que nous nous soyons faits les pionniers - et souvent les
avocats - des traitements de substitution et des interventions ambulatoires, il ne peut étre question de
diaboliser les traitements axés sur l'expérience de l'abstinence. Des lieux comme les Communautés
thérapeutiques peuvent étre utiles voire irremplagables pour des sujets en grande dérive ou qui ne tirent
aucun bénéfice thérapeutique des interventions ambulatoires. C’est alors la responsabilité des
intervenants de I’ambulatoire d’en décrire la limite au patient, et a ses proches, et de recommander, avec
conviction et détermination, un processus alternatif de type résidentiel.

1.11 Conclusions

Dans le domaine des traitements des dépendances majeures, la substitution est certes désormais
prédominante, tant en nombre de patients traités qu’en volume de discours produit. La facilité d’acces, la
déstigmatisation des usagers, le moindre cotit de leur mise en ceuvre y contribuent a juste titre. Mais elle
n’est pas toute puissante, elle requiert une rigueur éthique et professionnelle et elle connait des effets
pervers et des limites que le praticien doit pouvoir reconnaitre. Il lui sera alors précieux de poser
I'indication d’une alternative thérapeutique, par exemple résidentielle, trop souvent négligée.

JACQUES J.-P., FIGIEL Ch. (Eds) — Drogues et substitution. Traitements et prise en charge du sujet
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